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Introducción
La supervivencia de los grandes prematuros está 
mejorando gracias a los avances en la atención obs-
tétrica y neonatal. En cambio, crece el número de 
alteraciones motoras en tales bebés [1]. Hasta el 42-
47% de los casos de parálisis cerebral se pueden 
atribuir a la prematuridad, que en este colectivo se 
ha descrito con incidencias del 27%, 37% y 23% en 
alteraciones cognitivas, visuales y auditivas, respec-
tivamente [1]. En Portugal, el último estudio epide-
miológico sobre parálisis cerebral en niños nacidos 
entre 2001 y 2003 constató un riesgo de parálisis 
cinco veces mayor en los prematuros que en los na-
cidos a partir de la 37.ª semana de gestación, y 50 
veces superior en el grupo de los nacidos con me-
nos de 32 semanas, esto es, grandes prematuros [2]. 
La neuropatología de las lesiones cerebrales en 
los neonatos prematuros consiste en lesiones múl-
tiples, como leucomalacia periventricular (LPV), 
hemorragia de la matriz germinal-hemorragia in-
traventricular/infarto hemorrágico periventricular 
e hidrocefalia posthemorrágica [3]. Tal vez el as-
pecto más preocupante sea la alta frecuencia de 
anomalías difusas de la sustancia blanca de carác-
ter no quístico (a menudo llamadas LPV difusa, 
anomalía o lesión de la sustancia blanca) [4]. Estu-
dios precedentes efectuados con resonancia mag-
nética (RM) han descrito que la lesión de la sustan-
cia blanca se correlaciona con un desenlace motor 
adverso en momentos posteriores, como es la pará-
lisis cerebral [4]. 
Se ha descrito que el método de Prechtl para 
evaluar los movimientos espontáneos del neonato, 
conocido como evaluación de los movimientos ge-
nerales, es un instrumento más válido que la explo-
ración neurológica y la ecografía craneal a la hora 
de pronosticar el desenlace a largo plazo del prema-
turo. La sensibilidad de la evaluación de los movi-
mientos generales supera a la de otras evaluaciones 
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Introducción. La evaluación de los movimientos de ajetreo es sumamente sensible a la hora de predecir el desenlace a 
largo plazo o la parálisis cerebral del neonato prematuro, un tipo de paciente en el que se ha descrito el crecimiento anó-
malo del cerebelo. 
Objetivo. Comparar el valor pronóstico de la determinación ecográfica del crecimiento anómalo del cerebelo y el de la eva-
luación de los movimientos de ajetreo en el neurodesarrollo de grandes prematuros a los 18-24 meses de edad corregida. 
Sujetos y métodos. Estudio prospectivo con una cohorte de 88 neonatos (32 semanas o menos de gestación) en que se 
analizó el diámetro transversal del cerebelo por medio de una ecografía semanal hasta las 40 semanas de edad corregi-
da. Los movimientos de ajetreo se evaluaron a los tres meses de edad corregida. El estado de maduración neurológica a 
los 18-24 meses de edad corregida se evaluó en 68 neonatos con la escala de evaluación de las competencias en el desa-
rrollo infantil (SGS-II) y la escala de evaluación neurológica de Amiel-Tison (ATNA). 
Resultados. En la edad a término, el crecimiento del cerebelo fue inferior al tercer percentil en 11 neonatos (10,3%). Los 
movimientos de ajetreo eran normales en 42 (61,8%), y anormales o ausentes, en 7 (10,3%). A los 18-24 meses de edad 
corregida, 54 (79,4%) mostraron resultados normales en la SGS-II y 6 (8,8%) fueron calificados como afectados por pará-
lisis cerebral según la ATNA. El diámetro cerebelar inferior al tercer percentil a término estuvo asociado con un desenlace 
motor anómalo y los movimientos de ajetreo normales se correlacionaron con el neurodesarrollo normal.
Conclusión. La estimación del tamaño del cerebelo y las exploraciones funcionales (movimientos de ajetreo) poseen un 
importante papel complementario en el pronóstico del desarrollo nervioso en el gran prematuro.
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motoras aplicables en las primeras semanas de vida 
como instrumento pronóstico de la parálisis cere-
bral [5,6]. 
La lesión cerebelar adquirida en el prematuro es 
cada vez más reconocida como una forma de lesión 
cerebral neonatal [7]. La alteración del crecimiento 
cerebelar se ha vinculado con notables déficits en el 
neurodesarrollo del prematuro [8]. Y se ha observa-
do una correlación positiva entre los movimientos 
generales anormales y el diámetro del cerebelo me-
dido con la RM [9].
Si bien la observación de anomalías de la sustan-
cia blanca en la RM a término es seguramente lo 
más fiable, muchos centros no tienen a su disposi-
ción esta técnica de diagnóstico por la imagen. El 
presente estudio tuvo por objeto evaluar la medi-
ción del diámetro transversal del cerebelo por me-
dio de la ecografía transfontanelar y la presencia de 
los movimientos de ajetreo (fidgety movements) a 
los 3 meses de edad corregida (EC) como factores 
pronósticos del neurodesarrollo normal entre los 
18 y los 24 meses de EC en el neonato prematuro. 
Se planteó la hipótesis de que el crecimiento defi-
ciente del cerebelo (diámetro inferior al tercer per-
centil) y la ausencia de movimientos de ajetreo es-
tarían asociados con la alteración del neurodesa-
rrollo. La hipótesis secundaria era que esas relacio-
nes serían independientes de la edad gestacional o 
de la presencia de LPV quística y de hemorragia in-
traventricular de segundo a cuarto grado.
Sujetos y métodos
En el grupo de estudio integrado por bebés prema-
turos nacidos consecutivamente (≤ 32 semanas de 
gestación) se evaluó de forma prospectiva la medi-
ción del crecimiento posnatal del cerebelo a través 
de su diámetro transversal. El citado diámetro se 
calculó practicando ecografías semanales a través 
de la fontanela mastoidea, desde la primera semana 
de vida hasta 40 semanas después de la fecha de la 
última menstruación (FUM).
El grupo de control estaba compuesto por naci-
dos a término (40 semanas de gestación) con un peso 
al nacer acorde con la edad gestacional. Las ecogra-
fías se practicaron con un ecógrafo Xario (Toshiba 
Medical Systems, Otawara-shi, Japón) equipado con 
transductores de 5-8 MHz y manejado por un ex-
perto en neuroecografía fetal y neonatal (F.C.). A 
los bebés también se les examinó para valorar la 
posible presencia de LPV (según la clasificación de 
Vries), hemorragia intraperiventricular (HIPV, cla-
sificación propuesta por Volpe) y hemorragia de la 
fosa posterior (esto es, hemorragia en alguna de las 
cisternas subaracnoideas o cerebelar) [10]. 
Los neonatos fueron admitidos tras nacer, una 
vez que los padres otorgaron su consentimiento in-
formado, y el estudio contó con la aprobación del 
comité de ética de investigación clínica del centro 
hospitalario.
El perímetro cefálico se midió en el momento 
del alta y se calculó su percentil con la tabla de cre-
cimiento para prematuros Fenton 2013 Growth Cal-
culator for Preterm Infants [11]. 
Los movimientos de ajetreo se evaluaron a los 
tres meses de EC. Se grabaron en vídeo siguiendo 
las recomendaciones del método de Precthtl [12] 
durante un período de 10 minutos en la visita de 
seguimiento del neurodesarrollo; después fueron 
visionados y valorados por los autores (M.C., A.C. y 
A.O.; H.F. y P.V.), quienes habían recibido la opor-
tuna formación para dominar dicho método [12].
El neurodesarrollo entre los 18 y 24 meses de EC 
se valoró con la escala de evaluación de las compe-
tencias en el desarrollo infantil II (SGS-II) [13] y 
con la escala de evaluación neurológica de Amiel-
Tison (ATNA) [14]. El diagnóstico de parálisis cere-
bral lo emitió el médico especialista en fisioterapia 
o el pediatra (A.C. y M.C.) según la ATNA y los cri-
terios de la red colaborativa Surveillance of Cere-
bral Palsy in Europe [15]. La SGS-II permite evaluar 
el desarrollo de las competencias infantiles y detec-
tar con una sensibilidad y una especificidad del 80% 
alteraciones en las áreas locomotora, manipulativa, 
visual, audición y lenguaje, habla y lenguaje, inte-
racción social y autonomía personal. El resultado 
relativo al área cognitiva se puede calcular a partir 
de la suma de los ítems relevantes de otras áreas. Se 
consideró que había alteraciones graves cuando el 
cociente general de desarrollo era inferior a 70. El 
déficit grave se definió como cualquiera de los si-
guientes desenlaces adversos: parálisis cerebral, co-
ciente general de desarrollo inferior a 70, ceguera o 
sordera profunda (Fig. 1).
A fin de evitar la influencia de otras variables 
que pudieran repercutir en el desarrollo nervioso, 
se excluyó a los bebés con malformaciones con-
génitas graves, trastornos hereditarios e infecciones 
TORCH congénitas.
Análisis estadístico
El análisis de los datos se efectuó con el programa 
SPSS v. 16.0, y el límite de significación estadística 
se fijó en p = 0,05. Las variables perinatales de ca-
rácter continuo se resumieron con las medias ± des-
viaciones estándares o con las medianas y los ran-
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gos; las variables categóricas se resumieron con pro-
porciones. La distribución en percentiles del creci-
miento cerebelar a las 40 semanas de edad gesta-
cional se obtuvo del grupo de control y del grupo 
en estudio. Para definir el crecimiento inadecuado 
del cerebelo en el grupo de estudio se tomó como 
referencia el tamaño cerebelar por debajo del tercer 
percentil obtenido del grupo control. 
La asociación entre las variables perinatales y el 
estado de maduración del sistema nervioso se eva-
luó teniendo en cuenta la edad gestacional, el peso 
al nacer, el sexo, el uso prenatal de corticoesteroi-
des, la morbilidad (persistencia del conducto arte-
rioso, hemorragia intraperiventricular, LPV), septi-
cemia tardía o displasia broncopulmonar (depen-
dencia de O2 a las 36 semanas de la FUM) mediante 
un análisis de regresión binaria. 
Con dicha regresión binaria se analizó la rela-
ción entre el estado de neurodesarrollo y el tamaño 
del cerebelo a las 40 semanas de la FUM y la pre-
sencia o ausencia de los movimientos de ajetreo, 
con el propósito de intentar definir el valor pronós-
tico de ambos tipos de evaluación a los 18-24 meses 
de EC.
Resultados
En la tabla I se exponen las características perinata-
les de la muestra de la cohorte. La edad gestacional 
media era 29 ± 2,3 semanas, y el peso medio al na-
cer, 1.184 ± 367,2 g. Cincuenta y ocho bebés (85,3%) 
habían estado expuestos a los corticoesteroides 
durante la gestación, ya fueran tandas parciales o 
completas. La comparación de los bebés con y sin 
seguimiento no reveló ninguna diferencia significa-
tiva desde el punto de vista estadístico (Tabla I).
En la edad corregida a término se determinó el 
crecimiento cerebelar en el grupo de estudio y en 
el grupo de control; su distribución se muestra en 
la tabla II. En ella se aprecia una diferencia sustan-
cial entre los nacidos a término y los prematuros. 
Once (16,2%) de los pacientes sometidos a segui-
miento presentaron un tamaño cerebelar inferior 
al percentil 3. En cuanto a los movimientos de aje-
treo, en 42 pacientes (61,8%) se calificaron como 
normales, y en otros 7 (10,3%), como anormales o 
ausentes; a los 19 restantes (27,9%) no se les evaluó 
en este aspecto.
Entre los 18 y los 24 meses de vida, la evaluación 
del neurodesarrollo (SGS-II) se saldó con 54 neo-
natos normales (79,4%), y la evaluación neurológica 
(ATNA) calificó a 6 (8,8%) como afectados por pa-
rálisis cerebral. 
Se analizaron todas las variables que podían in-
fluir en el estado de neurodesarrollo (como EC, 
HIPV, LPV, hemorragia de la fosa posterior, percen-
til del perímetro cefálico medido al alta, crecimien-
to cerebelar reducido a las 40 semanas de EC y pre-
sencia de movimientos de ajetreo) (Tabla III). 
El perímetro cefálico se midió en el momento del 
alta hospitalaria (EC media: 38,01 ± 6 semanas FUM); 
Tabla I. Comparación entre las características demográficas de la muestra del estudio y de los pacientes 
que no se sometieron al seguimiento.
Sometidos a seguimiento (n = 68) Sin seguimiento (n = 20)
n Media DE Rango Media p
Edad gestacional (semanas) 29,01 2,3 24-32 29,05 a
Peso al nacer (g) 1.184 367,2 500-1.950 1.237 a
Corticoesteroides prenatales 58 (85,3%) 15 (80%) b
Sexo masculino 29 (42,6%) 12 (60%) b
CRIB 2 0-12 2,25 a
SNAPPE II 25 0-80 32 a
Cerebelo a las 40 semanas 52,6 33-58 53,2 a
HIPV ≥ 2.º grado 11 (16,2%) 4 (20%) b
Leucomalacia periventricular 19 (28,0%) 5 (25%) b
Cerebelo < p3 11 (16,2%) 2 (10%) b
CRIB: índice de riesgo clínico para bebés; DE: desviación estándar; HIPV: hemorragia intraperiventricular; 
SNAPPE II: escala fisiológica neonatal en el posparto inmediato con extensión perinatal. a Prueba de la t de Stu-
dent para la comparación de medias de muestras independientes; b Prueba de la χ2 o prueba exacta de Fisher 
para la comparación de las distribuciones. 
Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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el percentil obtenido acorde con la edad gestacional 
y con el sexo no mostró ninguna diferencia signifi-
cativa entre los grupos con resultados normales y 
con alteración neurológica (Tabla III). 
En el 9,3% de los lactantes normales y en el 42,9% 
de los afectados por alguna alteración neurológica 
se observó HIPV ≥ 2.º grado. La presencia de HIPV 
≥ 2.º grado duplicó el riesgo de alteración del neu-
rodesarrollo (odds ratio, OR: 1,99; intervalo de con-
fianza al 95%, IC 95%: 1,08-29,88; p = 0,005) (Tabla 
III). La presencia de LPV fue similar en ambos gru-
pos (27,8% y 28,6%). 
El crecimiento reducido del cerebelo (< p3) apa-
reció asociado con la ausencia de movimientos de 
ajetreo (OR: –2,079; IC 95%: 0,022-0,704; p = 0,018), 
tal y como se aprecia en la tabla III. El diámetro ce-
rebelar inferior al p3 en la edad corregida a término 
apareció asociado con el desenlace motor anormal: 
seis pacientes con parálisis cerebral, uno con autis-
mo y retraso motor grave y otro con trastorno del 
lenguaje y retraso motor grave (OR: –2,024; IC 95%: 
0,27-0,65; p = 0,013) (Tabla III). 
Los movimientos de ajetreo normales aparecie-
ron correlacionados significativamente con el neu-
rodesarrollo normal a los 18-24 meses (OR: 4,3; IC 
95%: 3,345-1857,1; p = 0,007). Cuando incluimos 
un modelo multivariable con la edad gestacional, la 
HIPV ≥ 2.º grado y la medición del cerebelo a las 40 
semanas de la FUM, sólo la presencia de los movi-
mientos de ajetreo normales pronosticó el desarro-
llo normal (OR ajustada: 4,3; IC 95%: 3,34-1.928,6; 
p < 0,001) (Tabla III). 
El valor pronóstico de la ausencia de los movi-
mientos de ajetreo en lo referente al desarrollo anó-
malo alcanzó el 82,1% (IC 95%: 0,628-1,013), con 
una sensibilidad del 66,7%; por su parte, el valor 
pronóstico del tamaño del cerebelo igual o superior 
al p3 para predecir el desenlace normal fue del 69,2% 
(IC 95%: 0,469-0,914) (Fig. 2). 
Discusión
Pronosticar correcta y oportunamente las secuelas 
nerviosas en el prematuro sigue siendo una fuente 
de preocupación para los neonatólogos y, en gene-
ral, para todos los profesionales médicos a cargo de 
su atención.
La RM posee una gran sensibilidad y especifici-
dad a la hora de pronosticar la alteración neurológi-
ca en los grandes prematuros, pero no es una técnica 
accesible para la mayoría de las unidades de cuida-
dos intensivos neonatales [3,4]. Por su parte, el elec-
troencefalograma en el prematuro aún hoy se consi-
dera una técnica altamente especializada que exige 
gran experiencia [16]. Estudios recientes han halla-
do una buena especificidad y una razón de verosi-
militud positiva para el estado de neurodesarrollo 
de los grandes prematuros valorados a los dos años 
de EC, pero únicamente cuando el electroencefalo-
grama sirvió como instrumento de vigilancia encua-
drado en una evaluación multimodal [16].
La exploración neurológica es inespecífica y, si 
bien la posibilidad de que sobrevenga una grave al-
teración del neurodesarrollo es pequeña cuando su 
resultado a término es normal [17], en ocasiones se 
detectan cambios sustanciales más tarde [18,19]. 
En comparación con la exploración clásica a térmi-
no, como la exploración neurológica del lactante 
del Hammersmith Hospital, la ausencia de movi-
mientos de ajetreo es un factor pronóstico bastante 
fiable de la parálisis cerebral aunque sea unilateral 
(hemiplejía) y se asocie normalmente con una pun-
tuación neurológica normal en la exploración neu-
rológica del lactante del Hammersmith Hospital 
[19]. La ausencia de los movimientos de ajetreo (el 
método de Prechtl es el más difundido) se describe 
como pronóstica de la aparición de la parálisis cere-
bral [9,12].
En el presente estudio se usó la ecografía cere-
bral para evaluar la presencia de HIPV o LPV, así 
como para medir las dimensiones del cerebelo a 
través de la fontanela mastoidea. Esta técnica es fá-
cilmente accesible de cara a la observación sistemá-
tica de estos bebés y, ejecutada por personal capaci-
tado, ha demostrado su eficacia en la medición de 
esa porción del encéfalo [10,20]. En nuestro trabajo 
hallamos una correlación positiva entre el tamaño 
del cerebelo a las 40 semanas de la FUM y el retraso 
Tabla II. Tamaño del cerebelo en milímetros a las 40 semanas de edad gestacional y distribución de los 
percentiles (p). Comparación entre el grupo de control (n = 41) y el grupo de estudio (n = 88) 40 sema-
nas después de la fecha de la última menstruación materna.
Mínimo Máximo Media Mediana
Rango 
medio
p a
Grupo de control 50,5 58,7 55,3 55,2 56,09
< 0,001
Grupo de estudio 33,5 58,8 53,5 53,6 84,13
p3 p10 p25 p50 p75 p90 p97
Grupo de control 50,68 52,54 54,45 55,20 56,40 57,80 58,64
Grupo de estudio 45,05 48,94 52,07 53,65 55,27 56,26 57,61
a Prueba de la U de Mann-Whitney. 
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del desarrollo nervioso, así como una asociación 
entre un diámetro inferior al p3 y la alteración neu-
romotora. Los estudios con RM en prematuros evi-
dencian una relación entre el crecimiento del cere-
belo y la alteración del neurodesarrollo [9,21,22]. 
Es sabido que la presencia de la LPV quística es 
un factor pronóstico muy fiable de la parálisis cere-
bral que afecta al 3-4% de los grandes prematuros 
que sobreviven. En un estudio nuestro anterior ob-
servamos que el tamaño del cerebelo estaba condi-
cionado negativamente por la gravedad de la LPV 
[10], pero no apreciamos relación alguna entre esta 
y la alteración del neurodesarrollo, quizás porque 
las anomalías difusas de la sustancia blanca no 
quísticas (a menudo denominadas LPV difusa o le-
sión de la sustancia blanca) son más frecuentes, 
pero normalmente sólo se detectan en la RM [4]. Se 
ha descrito la lesión de la sustancia blanca como el 
principal mediador en el desarrollo anómalo del ce-
rebelo, con una clara reducción del volumen cere-
belar en relación con la presencia y la gravedad de 
dicha lesión [21]. En el trabajo de van Kooij et al, 
Tabla III. Factores de riesgo relacionados con el retraso grave del neurodesarrollo (n = 68), retraso motor grave y ausencia de movimientos de 
ajetreo obtenidos con el análisis por regresión logística
Normal (n = 54) Alteración (n = 14) p OR (IC 95%) ORa (IC 95%)
Factores de riesgo 
relacionados con  
el retraso grave  
del neurodesarrollo
Edad gestacional (semanas) 29,35 ± 2,27 27,71 ± 2,01 0,023
–0,308  
(0,564-0,958)
–0,188  
(0,486-1,412)
Peso al nacer (g) 1.211,9 ± 377,1 1.076,43 ± 315,67  NS
Sexo masculino 22 (40,7%) 7 (50%)  NS
Corticoesteroides prenatales 46 (90,2%) 12 (92,3%)  NS
CRIB 1,98 ± 2,59 3,31 ± 3,79  NS
Septicemia tardía 20 (37%) 8 (57,1%)  NS
Persistencia del conducto arterioso 17 (31,5%) 9 (64%)  NS
Displasia broncopulmonar 6 (15%) 3 (27%)  NS
Hemorragia periintraventricular 
≥ 2.º grado 
5 (9,3%) 6 (42,9%) 0,005
1,99  
(1,08-29,88)
0,815  
(0,079-64,33)
Leucomalacia periventricular 15 (27,8%) 4 (28,6%)  NS
Retinopatía del prematuro ≥ 2 9 (19,6%) 5 (45,5%)  NS
Percentil del perímetro  
cefálico al alta
36,3 ± 30,1 31,0 ± 34,6 0,571
0,994  
(0,974-1,015)
Cerebelo a las 40 semanas desde 
la fecha de la última menstruación 
53,07 ± 2,85 50,96 ± 6,39 0,096
–0,120  
(0,767-1,022)
0,116  
(0,821-1,535)
Movimientos de ajetreo normales 39 (97,5%) 3 (33,3%) < 0,001
4,3  
(6,93-877,9)
4,3  
(3,34-1928,6)
Retraso motor grave y cerebelo < p3: 8/68 
(seis casos de parálisis cerebral, uno de autismo, 
uno de trastorno del lenguaje y retraso motor grave)
7 (11,7%) 4 (50%) 0,013
–2,024  
(0,027-0,65)
Presencia de movimientos de  
ajetreo y cerebelo < p3: n = 49
Normales:  
6 (14,3%)
Ausentes:  
4 (57,1%)
0,018
–2,079  
(0,022-0,704)
CRIB: índice de riesgo clínico para bebés; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NS: no significativo; OR: odds ratio; ORa: odds ratio ajustada para la edad 
gestacional, la hemorragia intraperiventricular y el tamaño del cerebelo a las 40 semanas desde la fecha de la última menstruación; p3: percentil 3.
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con espectroscopia por RM de protones, se halló 
una relación positiva entre el volumen cerebelar, el 
cociente de N-acetilaspartato y colina, y tanto la 
edad gestacional como la cognición a los 2 años de 
EC [22]. Allin et al han demostrado que los adoles-
centes nacidos en su día con gran prematuridad po-
seen un cerebelo sustancialmente más pequeño que 
los iguales nacidos a término y, aunque no aprecia-
ron ninguna relación con los signos motores, sí ha-
llaron relaciones significativas entre diversas medi-
das cognitivas y el tamaño del cerebelo [23]. 
La ausencia de movimientos de ajetreo ha sido 
calificada como pronóstica de la parálisis cerebral 
[5,12,19] y de la alteración del desarrollo nervioso, 
incluido un retraso general del desarrollo con una 
profunda repercusión en el lenguaje y la comunica-
ción [24,25]. En una publicación reciente, los auto-
res no hallaron relación alguna entre la ausencia de 
movimientos de ajetreo y el retraso en el desarrollo 
[19]. Esta discrepancia podría ser consecuencia de 
circunstancias propias del entorno de observación, 
como se ha descrito previamente, o en la asignación 
de una puntuación evaluadora de la calidad del mo-
vimiento, puesto que en nuestro estudio los movi-
mientos de ajetreo sólo se clasificaron como pre-
sentes o ausentes [12,26].
Asimismo, hallamos una correlación entre el cre-
cimiento reducido del cerebelo, deducido de la eco-
grafía, y la ausencia de movimientos de ajetreo. Esta 
asociación también la han constatado Spitle et al 
[9], quienes mostraron que el hecho de presentar 
pequeños diámetros bifrontal, biparietal y cerebelar 
transversal con ventrículos más grandes pronosti-
caba movimientos generales anormales [9]. La me-
dición del perímetro cefálico es un parámetro im-
portante para valorar el crecimiento, si bien en nues-
tro estudio no mostró correlación con la madura-
ción del sistema nervioso.
Algunas de las limitaciones metodológicas del 
presente estudio radican en su breve tiempo de se-
guimiento y en el tamaño relativamente pequeño 
de la muestra. Muchos bebés causaron baja por la 
pérdida del seguimiento; con todo, la comparación 
de las características demográficas de la muestra 
del estudio y de los pacientes que abandonaron el 
seguimiento no reveló diferencias sustanciales. 
Como hemos dicho antes, la clasificación de los 
movimientos de ajetreo en presentes o ausentes po-
dría suponer una limitación, puesto que los movi-
mientos de ajetreo anormales, la presencia concu-
rrente de un repertorio motor anormal y la persis-
tencia del reflejo tónico cervical asimétrico están 
asociados con una alteración neurológica leve, pero 
a los 24 meses es demasiado pronto para calificar 
con fiabilidad a los niños de nuestro grupo como afec-
tados por tal alteración. 
En conclusión, las mediciones ecográficas del cere-
belo en la edad equivalente a término constituyen 
un recurso sencillo para la observación sistemática 
del bebé prematuro y, en conjunción con las explo-
raciones funcionales (movimientos de ajetreo), po-
dría tener una importante función complementaria 
a la de otras evaluaciones multimodales en el pro-
nóstico del desarrollo nervioso del gran prematuro.
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Predictive value of cerebellar growth and general movements assessments for neurodevelopment  
of very preterm infants at 18-24 months’ corrected age
Introduction. Fidgety movements assessments is very sensitive predicting long-term outcome or cerebral palsy of preterm, 
disrupted cerebellar growth has been reported in these patients. 
Aim. To compare the predictive value of cerebellar ultrasound growth and fidgety movements assessments, for neuro-
development outcome of very preterm at 18-24 month’s corrected age (CA). 
Subjects and methods. Prospective study of 88 infants cohort (≤ 32 weeks’ gestation), transverse cerebellar diameter was 
obtained by ultrasound via mastoid fontanel, in a weekly basis, until 40 weeks CA. Fidgety movements were assessed 
at 3 months CA. Neurodevelopment outcome at 18-24 month’s CA was evaluated in 68 using Schedule of Growing Skills II 
Scale (SGS-II) and Amiel-Tison Neurologic Assessment (ATNA). 
Results. At term age, cerebellar growth was under 3rd percentile in 11 (10.3%). Fidgety movements were normal in 42 
(61.8%) and abnormal or absent in 7 (10.3%). At 18-24 months CA, 54 (79.4%) were normal by the SGS-II and in 6 (8.8%) 
ATNA classified as cerebral palsy. Cerebellar diameter under 3rd percentile at term was associated with abnormal motor 
outcome and normal fidgety movements correlated with normal neurodevelopment. 
Conclusion. Ultrasound cerebellar measurements and functional examinations (fidgety movements) have important 
complementary roles in predicting neurodevelopment of very preterm.
Key words. Cerebellar growth. Cranial ultrasound. General movements. Neurodevelopment. Preterm.
